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Sempre più frequentemente sentiamo parlare di “New addictions” o “Nuove dipendenze”, 
ossia tutte quelle forme di dipendenza che non implicano l'uso di una sostanza chimica (perciò 
spesso definite come dipendenze comportamentali), tra le quali troviamo la Dipendenza 
affettiva, da sesso, da shopping, da internet, da lavoro, da sport, dal gioco d'azzardo 
(Gambling). Quest'ultimo, è stato inserito tra i Disturbi da dipendenza e correlati all'uso di 
sostanze del DSM-V, ma altre forme di Dipendenza non hanno ancora trovato un 
inquadramento nosografico ufficiale.  
Nonostante la Dipendenza affettiva sia un fenomeno sempre più presente nella pratica clinica, 
ad oggi psicologi, psichiatri e medici, non dispongono né di criteri diagnostici riconosciuti dal 
DSM-V o dall' ICD-10 né di scale italiane per la sua misurazione. 
Anche sul versante della ricerca o della disponibilità di letteratura scientifica non sono 
disponibili una quantità di studi come per gli altri tipi di dipendenza. 
Quando una relazione volge al termine, le persone avvertono dolore e sensazione di perdita, 
tanto da diventare depressi e ritirarsi dalla vita sociale (Mearns, 1991).  
Ad oggi la letteratura scientifica, oltre a non disporre di criteri diagnostici ufficiali e specifici 
per la Dipendenza affettiva, dispone anche di pochissimi lavori che approfondiscono i metodi 
e gli strumenti di validazione e di intervento della Love addiction. Tuttavia, alcune scale ben 
indagano alcune variabili psicologiche associate alla Dipendenza affettiva. 
La scala scelta per questo studio è la “Passionate Love Scale (Short-form A)” di Elaine 
Hatfield e Susan Sprecher (1986), per gli studi ai quali fa riferimento per spiegare il legame 
che può esserci tra amore passionale e potenziale sviluppo di Dipendenza affettiva, sia per le 
sue caratteristiche psicometriche, quali buona validità poiché non risulta contaminata da bias 
di desiderabilità sociale, come dimostrato da una correlazione non significativa (r= 0.09) tra i 
punteggi ottenuti alla PLS e i punteggi ottenuti alla “Social Desiderability Scale” di Crowne e 
Marlow. Per quanto riguarda la validità discriminante, la PLS correla maggiormente con 
quelle variabili che sono concettualmente simili al costrutto dell’amore passionale. Ad 
esempio, con la “Rubin's Love Scale” che indaga come l’amore sia strettamente correlato a 
sentimenti intensi di attaccamento, intimità e preoccupazione per il partner, e con la quale è 
significativamente più correlata piuttosto che con la “Rubin's Liking Scale”, la quale, invece, 
è più proiettata sull’indagine di sentimenti che riguardano un affetto più amichevole nei 
confronti del partner (t= 5.56, P<0.01 per gli uomini; t= 4.34, P< 0.01 per le donne). 
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Un'ottima coerenza interna è un’altra caratteristica psicometrica della PLS, poiché  pari ad un 
coefficiente ɑ= .91 (Hatfield & Sprecher, 1986).  
Tali buone proprietà psicometriche sono state confermate anche da altri studi di validazione in 
lingua diversa dall'originale, come, ad esempio, quello in lingua portoghese di Feybesse e 
colleghi (Feybesse et al.,2011), nel quale è stata riscontrata un'eccellente consistenza interna 
(α = .92) e lo studio di validazione in lingua turca di Filiz e colleghi (Filiz et al.,2014) che ha 
evidenziato una buona coerenza interna con un ɑ= .89.  
La “P.L.S (Short-form)” ha anche indicatori cognitivi-emotivi-comportamentali di questo 
forte desiderio di unione con l'altro, forniti dai vari items. Per identificare queste tre 
componenti Hatfield e Sprecher hanno esaminato i lavori di ricerca sull’amore passionale di 
altri autori, come, ad esempio, quelli di Dorothy Tennov (1979) che nel libro “Love and 
“Limerence” riporta diversi atteggiamenti tipici degli innamorati come la preoccupazione per 
il partner, il desiderio di esclusività ed il timore del rifiuto. Inoltre, le autrici hanno condotto 
interviste ad adolescenti, neosposi e coppie sposate da vari anni riguardo la loro esperienza in 
fatto di amore passionale; una volta identificate queste componenti, hanno provveduto a 
scrivere degli items  che fossero rappresentativi di tali dimensioni. (Hatfield, Sprecher, 1986)  
La componente cognitiva include pensieri intrusivi o preoccupazione per il partner (item 5), 
idealizzazione dell'altro o della relazione stessa (items 7, 9, 15), desiderio di conoscere l'altro 
e di farsi conoscere (item 11). 
La componente emotiva comprende l'attrazione verso l'altro e sensazioni positive quando le 
cose vanno bene e sensazioni negative quando le cose non vanno nel migliore dei modi (items 
1, 2, 8), desiderio di reciprocità (item 14), desiderio di un'unione stabile e duratura (items 10, 
12) ed arousal (3, 13).  
Infine, la componente comportamentale consiste in azioni volte a suscitare emozioni nel 
partner e studiare l'altra persona (item 4) e mettersi al servizio del partner (item 6) . (Hatfield, 
Rapson, 1986)  
Uno dei motivi che hanno portato allo sviluppo della P.L.S è quello di poterla usare in ricerca 
per poter determinare gli antecedenti, i correlati e le conseguenze dell'amore passionale. 
(Hatfield, Sprecher, 1986) 
Uno studio preliminare di validazione italiana di una scala per la valutazione della presenza o 
predisposizione allo sviluppo di una Dipendenza affettiva, potrebbe essere un primo passo per 
aiutare gli specialisti del settore a riconoscerne i segnali d'allarme, la predisposizione o la 
presenza di tale patologia. 
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VERSO UNA DEFINIZIONE DI DIPENDENZA AFFETTIVA 
 
Contrariamente a quanto accadeva in passato, le donne di oggi possono essere considerate 
molto più indipendenti, realizzate in ambito lavorativo e molto più consapevoli dei tanti 
sentimenti. Molte di loro, però, nascondono una profonda insicurezza e il terrore di essere 
abbandonate. Forse, tutto ciò avviene per il carattere precario dei rapporti che caratterizzano 
l’era contemporanea. Tale precarietà colpisce anche gli uomini, ma le donne ne risentono di 
più, forse perché fanno ruotare il senso della propria vita e realizzazione attorno alla conquista 
del grande amore. Molte di loro fanno il centro del proprio equilibrio e dell'identità il rapporto 
con l'uomo. “Questo investimento, però, può condurre allo sviluppo di due tipologie di 
meccanismi di difesa opposti: nel primo caso la donna può investire poco o niente nella 
relazione così da non soffrire in caso di separazione; nel secondo caso invece, decide di far 
diventare il rapporto d'amore il fulcro della propria vita, investendoci in maniera alquanto 
eccessiva. Quest' ultima tipologia di donne, sono quelle invischiate in rapporti di dipendenza 
emotiva con figure maschili idealizzate o frustranti, verso i quali compiono sacrifici eccessivi 
e si dimostrano sempre disponibili a soddisfare ogni esigenza del partner anteponendola alle 
proprie”. (Guerreschi, 2011 pag. 38-39) 
L' amore patologico è caratterizzato dal prendersi cura e dare attenzioni alla persona amata in 
un modo ripetitivo ed al di fuori di ogni controllo. (Sophia, 2007)  
Come sostiene Miller (1994), dai dati riportati in letteratura risulta che tra i soggetti 
dipendenti affettivi, il 99%  sia di sesso femminile. Questa patologia colpisce donne di varie 
fasce di età: post-adolescenti (20-27 anni), adulte con figli sia piccoli ( minori dei 14 anni) ma 
anche grandi, ovvero la fascia di età intorno ai 45 anni (45-50 anni). (Dipendenti affettivi 
Anonimi).   
La Dipendenza affettiva colpisce molte donne di tutti i tipi, anche persone con carriere 
professionali brillanti. (Aloisi, 2015 pag.69)  
In lingua inglese viene adoperata un'importante distinzione tra i due termini che in italiano 
vengono tradotti con la stessa parola, pur essendo di significato molto differenti: Addiction e 
Dependence. Con “Dependence” si vuol indicare una dipendenza fisica e chimica, quella 
condizione per cui l'organismo necessita di quella sostanza per poter funzionare. Con 
“Addiction” si intende definire una condizione generale per cui la dipendenza psicologica 
spinge alla ricerca dell'oggetto senza il quale l'esistenza diviene priva di qualsiasi significato. 
Questa parola deriva dal latino “addicto” che indicava la condizione di coloro che, non 
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potendo pagare la somma dovuta, divenivano schiavi del creditore. (Guerreschi, 2011 pag. 43-
44)  
Quando l'amore, quel sentimento piacevole e maturo non diviene più tale, ma si trasforma in 
una continua, travolgente e stravolgente ossessione procurando sofferenza, non si parla più di 
amore ma di Dipendenza affettiva. La Love addiction (così chiamata in lingua anglosassone) 
non è altro che una patologia relativa al sentimento ed al comportamento amoroso che, ad 
oggi, risulta essere sempre più in espansione. Il soggetto dipendente affettivo accetta qualsiasi 
tipo di soprusi, umiliazioni e manipolazioni dal partner al fine di non essere lasciato. “Questa 
sorta di “autolesionismo” può indicare una bassa autostima, perché può pensare di “meritare” 
il maltrattamento, di non essere degno di amore e, uno degli aspetti più gravi risiede nel fatto 
che queste convinzioni sono così radicate, che la persona non ne è consapevole”. (Saccà, 
2012) 
Anche se attualmente non ci sono definizioni o criteri diagnostici riconosciuti per la 
Dipendenza affettiva, la sua fenomenologia trova, tuttavia, molte similarità con la dipendenza 
da sostanze: iniziali euforia e desiderio sfrenato in presenza della persona amata o a oggetti ad 
essa legati (come nell'intossicazione da farmaci), umore depresso, irritabilità, ansia e rabbia, 
anedonia e senso di vuoto quando subentra la separazione (come nell'astinenza da sostanze), 
modalità di relazione disfunzionali e comportamenti problematici con conseguente disagio 
significativo, ma ciononostante mantenuti. (Reynaud et al. 2010)  
Alcuni autori sostengono che si possa essere dipendenti non solo da droghe, alcool o cibo, ma 
da qualsiasi esperienza in grado di far sentire la persona appagata e completa. (Peele & 
Brodsky, 1979)  
L'elemento che sembra essere più marcato ed evidente che contraddistingue tale patologia, sui 
piani cognitivo emotivo e comportamentale, consiste nella spasmodica e continua ricerca di 
figure protettive e accudenti con le quali stabilire e soprattutto mantenere un forte e duraturo 
legame nel tempo. Poiché la persona dipendente affettiva vive nell'esagerato timore di rifiuti e 
perdite e nell'ansia di una possibile rottura dei legami affettivi, arriva ad accettare di fare 
qualsiasi cosa pur di soddisfare il partner (e sperimentare ansia, frustrazione e rabbia se 
criticata o disapprovata), sottomettersi completamente al controllo e potere altrui al fine di 
sentirsi accettata. Frequentemente tende ad essere coinvolta e/o rimanere in relazioni dove 
subisce abusi emotivi e/o fisici. 
Dal punto di vista metacognitivo, sembra esserci una difficoltà nell’identificare i propri fini e 
desideri con una certa consapevolezza. Tali desideri e scopi sono presenti, solo che 
difficilmente raggiungibili, se non con il supporto e la presenza di una figura di aiuto o di un 
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contesto che svolga tale funzione. “Questa tipologia di persone talvolta hanno come 
l'impressione di desiderare le mete altrui, fino al punto di non riuscire più a distinguerle dalle 
proprie, tanto da arrivare a cambiare per l'altro i propri gusti e norme morali, considerandoli 
come propri finché la relazione continua”. (Pasinetti, 2013) 
Lo psicanalista Fenichel nel 1945 con il termine “amore-dipendenti” volle indicare quella 
tipologia di persone che” necessitano dell'amore nella stessa maniera in cui altri necessitano 
di droga o alcol”. (Cavaliere, 2005) 
Il termine Dipendenza affettiva è un po' più recente (anni '70) ed è stato coniato sulla scia 
della risonanza ottenuta dal libro della psicologa americana Robin Norwood “Donne che 
amano troppo”.  
Secondo la psicologa-scrittrice, ogni persona con questo tipo di problema potrebbe 
riconoscersi nelle seguenti affermazioni: (Norwood, 1986)  
 
“ Poiché non eravate mai riusciti a cambiare i vostri genitori trasformandoli in persone calde 
e affettuose che desideravate, rispondete con troppa passione al tipo di partner emotivamente 
non disponibile che vi è familiare e che potete cercare di cambiare col vostro amore. 
 
 Per il terrore dell'abbandono, fate qualsiasi cosa per impedire che la relazione finisca. 
 
 Nulla è troppo faticoso, se potrà “aiutare” la persona che amate. 
 
 Abituati alla mancanza di amore nei rapporti personali, siete disposti ad aspettare, sperare e 
continuare a sforzarvi di piacere. 
 
 Siete disposti ad assumervi ben più del 50% di responsabilità, colpe e biasimo in una 
relazione 
 
 La vostra autostima è pericolosamente bassa e, nel profondo di voi, siete convinte di non 




 Poiché nell'infanzia non vi siete mai sentiti sicuri, avete bisogno disperato di controllare il 
vostro partner e la vostra relazione. Mascherate i vostri sforzi di controllare persone e 
situazioni con il pretesto di essere “soccorrevoli”. 
 
 In una relazione siete più in contatto con il vostro sogno di “come potrebbe essere” che con 
la realtà dei fatti. 
 
 Siete dediti al partner e alle sofferenze emotive come una droga. 
 
 Forse siete predisposti emotivamente e spesso biochimicamente, a diventare dipendenti da 
droghe, da alcol e/o da certi cibi (in particolare i dolciumi). 
 
 Essendo attratti da persone con problemi che hanno bisogno di essere risolti e lasciandovi 
coinvolgere in situazioni caotiche, incerte ed emotivamente penose, dimenticate le 
responsabilità che avete verso voi stessi. 
 
 Forse avete una tendenza alla depressione che cercate di prevenire con l'eccitamento che 
viene da un rapporto sentimentale instabile. 
 
 Non trovate attraenti le persone gentili, equilibrate “ 
 
La Dipendenza affettiva può, ad oggi, essere definita come una forma patologica di amore che 
si caratterizza per “una mancanza di reciprocità all’interno di una relazione di coppia, 
all'interno della quale solamente uno dei due riveste il ruolo di donatore d’amore e, fa del 
legame con l’altro (spesso problematico e/o sfuggente) l’unica ragione della propria 
esistenza”.(Roberti, 2013) 
Quando si parla di Dipendenza affettiva, si parla esclusivamente di un rapporto sentimentale 
fra due persone e non è quindi da confondere con altri tipi di relazioni o dipendenze. Quando 
ci sono di mezzo altre figure, come i figli, genitori, amici e così via, si tratta di ben altro tipo 
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di problema. Possiamo parlare, magari, d'incapacità di svincolo oppure di mancato sviluppo 
dell'autostima ma, quando diciamo Dipendenza affettiva, si parla  esclusivamente del rapporto 
amoroso fra due partner. (Aloisi, 2015 pag.70) 
 
Questa spasmodica ricerca d’amore ha le stesse caratteristiche della dipendenza da sostanze, 
tanto da alcuni aspetti fondamentali, quali:  
 
Ebbrezza: dalla relazione col partner il soggetto trae una sensazione di ebbrezza che gli è 
indispensabile per stare bene 
 
Dose: il soggetto è alla continua ricerca di “dosi” presenza e tempo da trascorrere col partner 
sempre maggiori, che, se assenti, causano disagio, vuoto e amarezza 
 
Bassa autostima: essa è conseguenza della propria incapacità di controllare il proprio 
comportamento 
 
Paura: terrore ossessivo e fobico di perdere la persona amata, che di fronte ad ogni segnale 
negativo percepito, si alimenta. (Roberti, 2013) 
 
La differenza tra un soggetto dipendente ed uno che non lo è, sta nel fatto che il primo ha 
bisogno dell'amore per vivere e sopravvivere. La Dipendenza affettiva è sempre vista come 
meno grave rispetto ad una dipendenza da alcool o da sostanze, ma tutto ciò si discosta molto 
da quella che è la realtà; molte persone affette da tale disturbo sono state ricoverate a causa di 
forti depressioni, ideazioni suicidarie e tentativi di suicidio. (Griffin-Shelley, 1997)  
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LE ORIGINI DELLA DIPENDENZA AFFETTIVA 
 
Negli ultimi anni la problematica del comportamento dipendente è stata affrontata con un 
approccio di tipo multifattoriale. Ci sono determinanti genetiche, chimiche, psicologiche e 
sociali che si intrecciano in maniera tale da dare origine a comportamenti che si caratterizzano 
per un uso distorto di una sostanza, di un oggetto o di un comportamento.  
Sembra, infatti, che una serie di ricompense sia sul piano fisiologico che psicologico, 
associate a particolari fattori ambientali e comportamentali, possano portare ad un particolare 
coinvolgimento per tale attività di ricompensa e, quindi, allo sviluppo di una qualche forma di 




Come descritto dalla letteratura psicoanalitica a disposizione e dimostrato ampiamente dalle 
ricerche in ambito evolutivo, le prime relazioni risultano essere un fattore cruciale nel 
processo di organizzazione della struttura di personalità dell’individuo. I concetti di rêverie di 
Bion e di holding di Winnicot si riferiscono proprio alla “capacità di contenimento e sostegno 
emotivo offerte dal caregiver al bambino, quali elementi fondamentali per lo sviluppo di 
quelle competenze mentali che fungono da regolatori delle tensioni emotive interne 
(altrimenti vissute come catastrofiche).” Il continuo venire a contatto con esperienze di 
distacco e trascuratezza emotiva porta alla formazione di contenuti emotivi da rimuovere, che 
hanno sede nella memoria implicita ma che, se stimolati da condizioni stressanti, fanno da 
trigger per l’ innesco di uno stato di disorientamento e sofferenza difficilmente spiegabili e 
talmente forti, che lo spingono a mettere in atto comportamenti di natura dissociativa. (Caretti 
e colleghi, 2005, pag. 170) 
In condizioni normali la dissociazione è un meccanismo psichico che permette di mantenere 
l’integrità e la continuità del senso di Sé al fine di evitare esiti traumatici, ma nei casi di 
addiction, la dissociazione va ad indebolire la capacità di regolazione affettiva, fomentando 
un bisogno impulsivo di mettere in atto una serie di comportamenti additivi, tramite i quali 
poter riprovare la sensazione di piacere. Si viene a creare così un circolo vizioso di genere 
impulsivo-compulsivo, dove il ricordo della produzione di piacere (egosintonica) e il rituale 
compulsivo teso alla riduzione del dolore (egodistonica) vanno a nutrire pensieri e fantasie 
ossessive di ripetizione dell'esperienza additiva, ossia un grande ed incontrollato desiderio che 
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porta nuovamente l'impulso di compiere l'azione, nonostante gli effetti negativi che tale 
azione produce sulla salute psico-fisica. 
Sono varie le ricerche che hanno dapprima ipotizzato e poi confermato l'ipotesi di uno stretto 
legame fra stile di attaccamento infantile e patologia o, nel caso specifico, stile d'amore in età 
adulta. 
Benché esistano evidenti differenze riguardo l’oggetto della dipendenza, i comportamenti 
relativi alla dipendenza sembrano essere tutti la rappresentazione di un tentativo disfunzionale 
di combattere l’emergere di vissuti traumatici infantili fuori dal proprio controllo e numerose 
ricerche infatti, confermano la presenza, alla base dello sviluppo di una dipendenza 
patologica, di traumi relazionali nell'infanzia. Sono esperienze di trascuratezza emotiva, di 
abuso fisico, sessuale e/o psicologico.  
Se tali emozioni traumatiche riemergono, nella maggior parte dei casi, si presentano sotto 
forma di sintomi post-traumatici (iperattività, rabbia, confusione del pensiero, amnesie 
dissociative, disturbi somatici) che il soggetto tende a contrastare ritirandosi in stati mentali 
dissociati dal resto della coscienza, tramite l'uso di un “oggetto-droga”.Lo sviluppo psichico 
di ogni individuo nasce all’interno di un sistema inter-soggettivo primario, in cui si 
organizzano i processi mentali di attenzione, percezione e memoria, ma anche la selezione 
degli affetti e delle risposte comportamentali. (Caretti e colleghi, 2008. Pag 111) 
Lo psicologo e psicoanalista britannico John Bowlby, pose l'attenzione sul fatto che le 
rappresentazioni mentali relative a sé e all’altro si formano durante la relazione del neonato 
con i suoi caregiver e si organizzano in schemi cognitivo-affettivi che egli definì “Modelli 
Operativi Interni” (M.O.I). Questi M.O.I hanno il compito di creare la visione del mondo 
propria di un individuo e le modalità tramite cui egli rappresenta i propri stati affettivi e 
regola le proprie azioni. Esperienze negative di accudimento caratterizzate da abbandono e/o 
trascuratezza che impediscono lo sviluppo di strategie adeguate per l’autoregolazione degli 
stati affettivi, concorrono alla formazione di Modelli di tipo insicuro. Quando, invece, la 
figura di accudimento dimostra attenzione verso le emozioni del proprio bambino creando la 
cosiddetta “sintonizzazione affettiva” rendendo possibile la condivisione di stati emotivi 
positivi, si ha uno sviluppo sano.  
I genitori abili nel sintonizzarsi affettivamente col proprio figlio, favoriscono un adeguato 
sviluppo affettivo e cognitivo, dando vita ad un mondo relazionale dove egli può sperimentare 
se stesso come un essere che sente, pensa, desidera.  
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Si avrà così l'emergere della consapevolezza e della capacità di mentalizzare, che implica la 
possibilità di concepire l’esistenza di pensieri e sentimenti in se stessi e negli altri e di 
riconoscere la connessione di questi stati mentali con la realtà esterna. 
L'atteggiamento delle figure di accudimento e le loro reazioni alle espressioni emotive del 
bambino lo aiutano a prestare attenzione alle proprie esperienze interne, dando loro forma e 
significato facendole divenire gestibili. 
I bambini emotivamente trascurati, invece, non potendosi rispecchiare con il proprio 
caregiver, svilupperanno labili capacità di rappresentazione di stati mentali propri e altrui; 
tutto questo si esprime molto spesso attraverso l’insorgenza di disturbi dello sviluppo che, in 
età adulta, porteranno alla comparsa di condizioni psicopatologiche caratterizzate dalla 
presenza di vuoto affettivo e cognitivo.  
Il soggetto dipendente, quindi, quando percepisce dei vissuti emotivi dolorosi e sconvolgenti 
rispetto ai propri stati mentali e alle relazioni oggettuali, non è in grado di contrastarli in 
maniera adeguata poiché non ha “armi” a disposizione, quali la capacità di identificare e 
mentalizzare le emozioni.  
Tutto questo rende più probabile e facile il ricorso a forme di dipendenza patologica, in 
quanto, all'interno di esse, l’oggetto-droga funge da regolatore esterno degli stati affettivi.  
Tra i principali fattori eziopatologici che concorrono all'instaurarsi delle addiction, , ci 
sarebbero dunque delle traumatiche relazioni infantili che arrivano a determinare dei 
meccanismi difensivi di tipo dissociativo, allo scopo di escludere dalla coscienza le esperienze 
ritenute intollerabili e stati emotivi “non-mentalizzabili” ad esse connessi.  
Quella della dissociazione, sarebbe una funzione normale della mente che, escludendo dal 
campo della coscienza emozioni e sensazioni con valenza negativa, mette al riparo la 
coscienza ordinaria dalla presenza di stimoli ritenuti dolorosi o insopportabili ed il sollievo 
dato dal ritirarsi momentaneamente in questo “rifugio” non ha alcunché di patologico, ma 
quando il ritiro tende a perpetrarsi eccessivamente e alla dipendenza morbosa, comporta il 
rischio di sviluppare un senso del Sé distorto e inficiare lo stile relazionale con gli altri fino 
alla perdita del contatto con la realtà, di varie forme di dipendenza patologica, fino ai veri e 
propri disturbi dissociativi d’interesse psichiatrico.  
Grazie ai lavori di Bowlby e della Ainsworth, con la “Teoria dell'attaccamento” ci viene 
fornita una panoramica evolutiva dalla quale è più semplice comprendere meglio alcune 
dinamiche di coppia. Le modalità con cui ci leghiamo affettivamente ad un‘altra persona 
rispecchiano quelle che sono state le nostre primarie esperienze di attaccamento. John Bowlby 
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sosteneva che l'attaccamento si sviluppasse attraverso alcune fasi e che potesse essere di tipo 
"sicuro" o "insicuro"; il primo tipo di attaccamento si ha quando il bambino sente di ricevere, 
dalla figura di riferimento, protezione e senso di sicurezza, mentre in un attaccamento di tipo 
insicuro il bambino riversa sulla figura di riferimento comportamenti e sentimenti quali 
instabilità, eccessiva dipendenza e paura dell'abbandono. (Caretti e colleghi, 2008 pag.109-
110)  
Una ricerca di Feeney e Noller (1990), conferma l'ipotesi secondo la quale lo stile di 
attaccamento infantile (sicuro, evitante, ansioso-resistente) sia predittivo del tipo di relazione 
che verrà instaurata dell'individuo in età adulta. Infatti coloro che, ad esempio, da piccoli 
avevano sperimentato uno stile di attaccamento ansioso-resistente, in età adulta manifestavano 
una mancanza di indipendenza ed un desiderio di forte impegno nelle relazioni d'amore. 
Sempre in questo studio, è stato dimostrato anche il legame fra stile di attaccamento ed 
autostima, che ad oggi sappiamo essere implicata nella Dipendenza affettiva. (Feeney & 
Noller, 1990)  
Lo psicologo canadese John Alan Lee sostiene che esistano sei stili diversi di amore: lo stile 
“Eros” è quel tipo di amore passionale, fisico ed emotivo in cui l’amante concentra 
maggiormente la propria attenzione sulla bellezza e l’attrazione esteriore, lo stile “Ludus” è 
un amore più “giocoso” in cui gli amanti vogliono divertirsi il più possibile; nella sua forma 
più estrema l’amore ludico può diventare Dipendenza da sesso. Lo stile “Storge” è un amore 
che ha uno sviluppo graduale e parte da un’iniziale amicizia. Lo stile “Pragma” fa riferimento 
ad un amore guidato dalla razionalità e non dal cuore poiché gli amanti pragmatici valutano 
attentamente i costi e i benefici che possono trarre da una relazione. Nello stile “Agape” i 
soggetti con questo stile desiderano prendersi cura del loro partner. Lo stile “Mania” è 
contraddistinto da una bassa autostima degli amanti e in virtù di ciò essi hanno bisogno 
dell’altro. L’amore è un mezzo per acquisire valore. Gli amanti maniacali spesso sono ansiosi 
ed insicuri ciò li porta ad essere estremamente gelosi, possessivi ed ossessivi, ciò nei casi più 
estremi diventa dipendenza affettiva. 
Secondo Lee dunque, ad ogni stile d’amore corrisponde una modalità di vivere la relazione 
sentimentale in maniera adattiva o disfunzionale, inoltre le forme d’amore Ludus, Agape e 
Mania sono quelle più soggette a dar vita ad un amore patologico, infatti nel primo caso, 
potrebbe svilupparsi una dipendenza sessuale mentre nel secondo e nel terzo una dipendenza 
affettiva. (Rossi, 2014) 
Una ricerca sulla relazione fra lo stile di attaccamento infantile e lo stile d'amore adulto e 
come essa influenzi la soddisfazione nella relazione d'amore, ha messo in evidenza che 
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l'attaccamento sicuro risulta associato con lo stile Eros (r = 0.27; p < 0.01), l'attaccamento 
ansioso-resistente con lo stile Mania (r = 0.32, p < 0.01). Però, non sono state trovate 
significative associazioni fra l'attaccamento evitante e lo stile Ludus o fra l'attaccamento 
sicuro e lo stile Agape. L'unica altra significativa associazione è stata trovata con una 
correlazione negativa tra l'attaccamento di tipo evitante e lo stile Eros (r = -0.29, p < 0.01).( 
Fricker, Moore, 2002)  Sempre a sostegno della teoria di Lee sui sei stili d'amore, troviamo 
anche dati derivanti dal campo della Neurobiologia: un gruppo di ricercatori ipotizzò che i 
neurotrasmettitori cerebrali quali Dopamina e Serotonina giocassero un ruolo significativo nei 
legami affettivi. Da lì svilupparono anche l'idea di cercare un'eventuale associazione tra i 
marcatori genici dei neurotrasmettitori (il gene trasportatore della serotonina, 5-HTT; il 
recettore della serotonina 2A, 5-HT2A; il gene recettore per la dopamina D2, DRD2; il gene 
recettore per la dopamina D4, DRD4) e i sei stili d'amore secondo la teoria di Lee. Analisi 
statistiche hanno evidenziato una significativa associazione tra il genotipo DRD2 Taql A e lo 
stile “Eros” (stile basato sulla tendenza ad instaurare relazioni basate sull'attrazione fisica col 
partner), come tra il polimorfismo C516T 5HT2A e lo stile “Mania” ( un attaccamento 
possessivo e dipendente caratterizzato da emozioni controproducenti). Tali associazioni erano 






(SIMILARITA' CON LA DIPENDENZA DA SOSTANZE) 
 
Ad oggi i dati presenti in letteratura fanno riferimento, in particolar modo, ai modelli biologici 
della dipendenza da sostanze, che secondo alcuni autori coinvolgono meccanismi biologici 
comuni ad altre forme di dipendenza. Numerosi ricercatori hanno tentato di identificare i 
correlati neurobiologici della predisposizione allo sviluppo di un comportamento dipendente e 
sono state evidenziate alterazioni del circuito dopaminergico mesolimbico, riduzione di 
recettori dopaminergici D2, anomalie a livello di regioni corticali come la corteccia 
orbitofrontale e il giro cingolato, la presenza di varianti genetiche del recettore CB1 dei 
cannabinoidi, l’up-regulation del gene BDNF e alterazione dell’attività della leptina1. Un 
limite, però, è quello secondo il quale osservazioni prodotte dallo studio dei modelli 
neurobiologici relativi alla dipendenza da sostanze dovrebbero essere validate anche rispetto 
alle nuove forme di addiction. Lo studio di alterazioni disfunzionali su un piano biologico ha 
notevole importanza dato che aprirebbe nuovi scenari nella ricerca di strategie terapeutiche 
mirate ed efficaci, oltre che a fornire importanti pezzi mancanti per la comprensione del 
complesso fenomeno  bio - psico - sociale come quello delle dipendenze. (Mulè, 2008)  
Sussman e collaboratori, sostengono che le dipendenze da fumo, alcool e droghe siano 
strettamente associate tra loro e, contemporaneamente, con la dipendenza affettiva e da sesso. 
(Sussman et al., 2011)  
Al termine di una relazione, la persona ancora innamorata si comporta esattamente come un 
soggetto dipendente da sostanze: ogni stimolo (luoghi, persone e canzoni) associato all'ex 
partner, può far scaturire una serie di comportamenti ossessivi e/o compulsivi (chiamare o 
scrivere in continuazione) verso la persona amata. (Fisher, 2006)  
Anche gli studi riguardanti la memoria, del premio Nobel Eric Kandel, avallano l'ipotesi 
neurobiologica secondo la quale nel cervello siano presenti antiche modalità di relazionarsi 
col mondo e con l'altro sesso. Secondo l'autore, “la memoria si basa su tracce sinaptiche che 
vengono potenziate o depotenziate mediante fenomeni di Long Term Potentation (LTP) o 
Long Term Depression (LTD), con aumento/diminuzione della sensibilità della cellula 
neuronale dovuta all'attività dei recettori. Durante questa operazione, l'ippocampo (struttura 
evolutivamente arcaica), risulta essere un organo centrale. Ci sono, quindi, riscontri sul fatto 
che certe esperienze possono imprimere nella mente tracce indelebili e che influenzano 
l'individuo nel corso degli anni”.(Iacone, 2013)  
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In un recente studio condotto da Fisher e colleghi, lo scopo era quello di verificare 
l'associazione fra ricompensa, dipendenza, sistema di regolazione delle emozioni ed il rifiuto 
in amore. Ai partecipanti, uomini e donne che erano stati respinti o lasciati dal proprio partner 
(ma di cui erano ancora profondamente innamorati), venivano mostrate fotografie della 
persona amata e dei familiari, intervallati da un compito di distrazione-attenzione e 
simultaneamente, tramite fMRI, monitorati i circuiti neurali attivati. Durante la visione delle 
fotografie, l'attivazione specifica per l'immagine della persona amata si è verificata in aree 
associate con guadagni e perdite, desiderio e regolazione delle emozioni e comprendeva l'area 
tegmentale ventrale (ATV), la corteccia orbitofrontale ed il giro cingolato. Rispetto ai dati 
provenienti da individui felicemente innamorati, l'attivazione della ATV suggerisce che i 
sistemi mesolimbici di ricompensa/sopravvivenza sono coinvolti nella passione amorosa 
indipendentemente che si sia innamorati felicemente o non. L'attivazione delle aree coinvolte 
nella dipendenza da cocaina può contribuire a spiegare i comportamenti ossessivi associati col 
rifiuto in amore. Per i soggetti rifiutati, alla vista del partner “rifiutante”, i ricercatori avevano 
prevista un'attività neurale nelle aree corticali e subcorticali connesse col desiderio e la 
dipendenza, in particolar modo nel nucleo accumbens e nella corteccia 
orbitofrontale/prefrontale, dal momento che avevano riferito di aver pensato in maniera 
ossessiva e desiderato una nuova unione con quel partner.  
Tutti questi risultati sopra citati mostrano come l'esperienza del rifiuto in amore coinvolga gli 
stessi sistemi neurali che sono alla base delle varie dipendenze. Inoltre, ha trovato riscontro 
l'ipotesi secondo la quale il rifiuto in amore possa essere una forma specifica di dipendenza  
La prospettiva che il rifiuto in amore coinvolga sistemi di ricompensa, guadagno/perdita 
fondamentali per la sopravvivenza, aiuta a spiegare perché sentimenti e comportamenti legati 
al rifiuto siano difficili da controllare e ci fa comprendere come gli alti tassi di stalking, 
omicidio, suicidio e depressione siano associati al rifiuto. (Fisher et al., 2009)  
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TIPOLOGIE DI DIPENDENTE AFFETTIVO 
 
Non esiste una sola tipologia di dipendente affettivo, ma diverse tipologie diverse che si 
distinguono tra loro per le diverse caratteristiche. Ecco un elenco delle diverse tipologie di 
dipendente affettivo: 
Ossessivo 
Questa tipologia di dipendente non riesce a lasciar andare il partner, neanche se questi 
è:rifiutante, non amorevole, distante, dittatoriale, egocentrico, egoista e dipendente solamente 
da qualcosa al di fuori della relazione (hobbies, droghe, alcol, sesso, un'altra persona, sesso, 
gioco d'azzardo, shopping compulsivo, etc...) 
 
Codipendente 
Il dipendente codipendente è tra i più ampiamente riconosciuti poiché rappresenta un profilo 
particolarmente comune. Molti di loro hanno una scarsa autostima. A causa di questa 
insicurezza e bassa autostima cercano in qualsiasi modo di rimanere attaccati alla persona da 
cui sono dipendenti. Un comportamento codipendente include l’essere permissivi e 
accettazione di abusi. In generale, faranno di tutto per “prendersi cura” del loro partner nella 
speranza di non essere lasciati o di essere un giorno ricambiati. 
 
Dipendente dalla relazione 
Il dipendente da relazione non è più innamorato del partner, ma è incapace di lasciarlo, di 
rinunciarvi. Solitamente è così infelice che la sua relazione mina la propria salute e benessere 
emotivo. Ha il terrore di rimanere solo. Ha un’estrema  paura del cambiamento.  
 
Narcisista 
Il narcisista tende a dominare l'altro, sedurlo per controllare i propri partners. A differenza del 
codipendente che è disposto a tollerare un notevole disagio, il narcisista non è 
accondiscendente a nulla che possa interferire con la propria felicità. E’ assorbito da se stesso 
e la sua bassa autostima è mascherata dalla mania di grandiosità. Appare, solitamente, 
distaccato e indifferenti, tanto che raramente ci si accorge che sia dipendente finché il partner 
non cerca di lasciarlo; allora entrerà in uno stato di panico ed userà qualsiasi mezzo a propria 
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disposizione per protrarre la relazione, incluso l'uso di violenza. Molti psicologi hanno 
rifiutato l'idea che i narcisisti possano essere dipendenti affettivi. Può darsi ciò sia avvenuto 
perché di rado i narcisisti ricercano un trattamento terapeutico. Tuttavia, semmai capiti di 
poter vedere come molti narcisisti reagiscano all'abbandono, temuto o reale, ci si accorgerà 
che certamente essi presentano le caratteristiche del dipendente affettivo. 
 
Ambivalente 
Il dipendente ambivalente soffre di Disturbo di personalità evitante. A lasciar andare il partner 
non ha particolari problemi, che insorgono, invece, quando si tratta di andare avanti. Brama 
disperatamente l'amore ma, allo stesso tempo, è terrorizzato dall'intimità. Esistono, a sua 
volta, altre sottocategorie:  
 Torchbearers(portatori di fiamma): ossessionati da persone non disponibili. Ciò può 
avvenire senza che questi compiano alcuna azione (soffrire in silenzio) oppure con la 
ricerca di contatto con la persona amata. Questo tipo di dipendenza si nutre di fantasie 
ed illusioni. 
 Sabotatori: distruggono le relazioni quando iniziano a diventare serie. Ciò può 
accadere in qualunque momento, prima del primo appuntamento, dopo il primo 
appuntamento, dopo il rapporto sessuale o dopo che si sia manifestato il timore 
dell'impegno.  
 Rifiutanti: sono disposti ad entrare in relazione con qualcuno solamente quando 
desiderano un rapporto sessuale o compagnia. Dal momento in cui iniziano a sentirsi 
impauriti o in pericolo, cominciano a rifiutare qualsiasi cosa li renda ansiosi. Se 
lasciano la relazione sono solo Sabotatori. Se, invece, continuano a ripetere il modello 
disponibile/non disponibile sono Rifiutanti. 
 Romantici: sono dipendenti da più partners. I Dipendenti dal sesso cercano di evitare 
del tutto il legame, mentre essi si legano ad ognuno dei loro partners, in grado diverso,  
anche se i legami romantici sono brevi ed avvengono simultaneamente. Sebbene i 
dipendenti romantici si leghino a ciascuno dei partners, il loro scopo, insieme alla 
ricerca dell'intensità, è di evitare l'impegno ed il legame su di un piano più profondo 




CICLI INTERPERSONALI DISFUNZIONALI IN ATTO 
 
E’ tipico, per i dipendenti affettivi instaurare relazioni amorose con persone che soddisfino gli 
ossessivi bisogni di cura e protezione per poi andare ad  instaurare circoli viziosi all'interno 
della coppia, che portano solamente alla cronicizzazione del disturbo. Nella Dipendenza 
affettiva si osservano 3 cicli interpersonali disfunzionali tipici:  
Ciclo oblativo ► le personalità di tipo dipendente tendono, generalmente, a far propri gli 
scopi altrui per dare forma alla propria esperienza interna. I partner vengono idealizzati ed 
investiti di potere, ma quando le scelte altrui sono incompatibili con i propri scopi personali, 
ecco che iniziano a sentire un senso di costrizione al quale si ribellano emotivamente, 
provando rabbia. Spesso ciò innesca l'attuarsi di un circolo vizioso, poiché se l'altro appare 
sofferente, si innescano sensi di colpa.  
Ciclo sadomasochista ► quando la relazione si basa solo ed esclusivamente sul dominio e sul 
potere, può capitare che il dipendente si ribelli, scatenando risentimento nel partner e 
comportamenti maltrattanti. A seguito di ciò, prospettando la rottura della relazione, il 
soggetto dipendente mette in atto una serie di strategie di riappacificazione (comportamenti 
sottomessi). Questo ciclo è costantemente rinforzato dal fatto che il dipendente è incapace di 
riconoscere i maltrattamenti del partner, poiché l'immagine prevalente nella sua mente è la 
felicità dei momenti passati in presenza dell'altro. Anzi: questi atteggiamenti violenti sono 
vissuti e giustificati come dovuti ad una propria condotta esagerata o sbagliata. 
Ciclo caotico – disregolato ► entra in atto in quelle tipologie di persone che hanno una scarsa 
capacità di mentalizzazione ed anche un continuo bisogno estremo di consigli e 
rassicurazioni. I familiari e le persone importanti vengono costantemente coinvolte in 
estenuanti ed ossessivi rituali di rassicurazione e, poiché il loro atteggiamento oscilla tra la 
rassicurazione e il tentativo di distanziarsi dalle pressanti richieste, dall'altra, non facilita nel 
soggetto una rappresentazione mentale rassicurante, anzi: i comportamenti altrui sono visti 









Molto spesso la Dipendenza affettiva è in comorbilità con la Dipendenza da sesso oppure con 
comportamenti sessuali compulsivi. Non è raro trovare tale patologia in concomitanza di 
Disturbi dell'umore (Disturbo bipolare e Depressione maggiore), di Disturbi d'ansia, Disturbi 
della condotta alimentare, da abuso di sostanze, i Disturbi fittizzi e somatoformi. 
Per quanto concerne i Disturbi di personalità, si può sovrapporre ai disturbi evitante, 
istrionico e narcisistico.  
Di frequente manifestazioni di Dipendenza affettiva possono essere presenti anche in un 
Disturbo borderline di personalità (anche se, tenendo conto dei rispettivi tratti principali delle 
modalità di relazione, dipendenti e borderline possono essere ben differenziati, poiché un 
borderline reagirà al temuto abbandono con rabbia e manipolazione verso se stesso che verso 
l'altro, mentre un dipendente metterà in atto comportamenti sottomessi negando 
sistematicamente i propri impulsi ostili). (Janiri & Di Risio, 2002)  
Lo scienziato tedesco Eherenberg scrive che: ”Le nuove dipendenze, accanto alla depressione, 
sono innegabilmente le malattie emblematiche della modernità: da una parte l’agire eccessivo 
del soggetto dipendente, dall’altra l’impossibilità di agire del depresso” e Gagnepain 
sottolinea il fatto di come “siamo passati da un’era caratterizzata da patologie dovute 
all’inibizione” (come l’isteria a seguito di rimozione e repressione) “ad un’epoca, quella 
contemporanea, caratterizzata da patologie dell’eccesso e dell’agire” (le dipendenze, i disturbi 
di personalità).  
Come afferma Joyce McDougall, infatti, “Le vittime della dipendenza sono impegnate in una 
immensa sfida alle dipendenze umane universali, compresa l’illusione di ritrovare il paradiso 
perduto dell’infanzia dove si è liberi dalla responsabilità e il tempo non esiste. Ho apprezzato 
tutti quei pazienti, vittime di fami e compulsioni di ogni tipo, che ciononostante hanno avuto 
il coraggio di intraprendere l’avventura psicoterapeutica con i suoi diversi rischi e che hanno 
scelto di mangiare dall’albero della conoscenza, sapendo che il prezzo da pagare potrebbe 




STILE D'AMORE PASSIONALE E DIPENDENZA AFFETTIVA 
 
Molto spesso, dopo un'infanzia povera di amore, comprensione ed attenzione, le persone si 
lasciano trasportare e coinvolgere in relazioni di tipo passionale. (Piétro, 2000)  
L'energia passionale è un'energia dotata di caratteristiche contrastanti: positive, perché può 
dar vita a legami dotati di una “straordinaria carica terapeutica”, ma possono divenire 
negative poiché può concorrere alla nascita di gravi psicopatologie. Dal punto di vista di 
possibili evoluzioni psicopatologiche, “tale energia passionale per trovare un canale di sfogo, 
può trasformarsi in una masochistica devozione per servire il partner, con l'ossessiva speranza 
di ottenere favori e attenzioni”.(Ghezzani, 2010).  
Molto spesso la passione diviene un sentimento talmente forte tanto da annullare qualsiasi 
pensiero di tipo razionale. Non è il sentimento passionale in sé ad essere pericoloso, ma il 
fatto che, in alcune circostanze, possa portare a situazioni estreme, come ad esempio  
diventare totalmente dipendenti da qualsiasi cosa o persona possa sembrarci un’oasi di 
felicità. Se poi, tale passione, nonostante il passare del tempo, continui a far eludere la realtà 
tenendo la persona in bilico costante fra momenti di dolore e attesa di un miglioramento, può 
sfociare in dipendenza. In questo caso, non si parla più di passione, ma di possessione ed 
ossessione. (Baldaro Verde et al., 2006)  
Elaine Hatfield ha iniziato ad interessarsi all'argomento quando era una giovane ricercatrice e, 
vedendo i suoi amici nelle varie situazioni amorose, si chiese: “Come mai le persone 
impazziscono quando sono innamorate?”.  
La letteratura scientifica sulle tematiche amorose degli anni '70-'80 era difficile da reperire, al 
che la Hatfield pensò: “ Abbiamo molte domande, ma nessuna risposta”. Fu così che, Hatfield 
e collaboratori, iniziando dalle basi, si chiesero cosa fosse l'amore passionale.  
Elaine Hatfield lo definì come “... un intenso desiderio di unione con l'altra persona” ; mentre 
inizialmente si avvicinava di più ad un atteggiamento, le sue successive ricerche l'hanno 
portata a vedere l'amore passionale come un mix di coscienza, emozioni, comportamenti e 
funzioni fisiologiche. 
Successivamente, si chiesero come poterlo valutare. Al fine di misurare in modo oggettivo 
questa tipologia di amore, Hatfield e Sprecher svilupparono la “ Passionate Love Scale” .  




Infatti, molti studi supportati dall'uso della fMRI lo hanno confermato, mostrando una forte 
correlazione tra i risultati della P.L.S e l'attività cerebrale nelle corrispettive regioni. Questi 
studi ci hanno illuminato su alcuni meccanismi fisiologici sottostanti l'amore passionale: 
quando veniva mostrata una foto raffigurante la persona amata, i soggetti in preda alla 
passione, mostravano un'attivazione nelle aree deputate alla motivazione, all'euforia e alla 
ricompensa. (Drew, 2013)  
L'amore passionale (talvolta chiamato “amore ossessivo”, “infatuazione”, “mal d'amore” o 
“innamoramento”) viene definito come un forte stato emozionale, caratterizzato da un intenso 
desiderio di unione con l'altro. L'amore corrisposto è associato a senso di completezza ed 
estasi, mentre quello non ricambiato è, invece, connotato da sentimenti di vuoto, ansia e 
disperazione. (Hatfield & Rapson, 1993).  
Svariate ricerche hanno dimostrato che bambini e adulti sono inclini a ricercare legami 
romantici o sessuali quando sono ansiosi e/o sotto stress. Hatfield ed i suoi colleghi 
dell'Università delle Hawaii, ad esempio, scoprirono che bambini e adolescenti i quali erano 
momentaneamente o abitualmente ansiosi, erano molto vulnerabili all'amore passionale e, di 
conseguenza, avevano ottenuto altri punteggi alla P.L.S. Dopotutto, lo stile di attaccamento 
infantile precoce (che spinge il bambino, dinanzi ad una minaccia, a cercare il contatto 
materno per poi allontanarvisi quando tutto è passato) si pensa sia il prototipo iniziale di 
amore passionale. (Hatfield et al., 1989)  
Qualsiasi cosa possa far sentire un adulto dipendente e senza speranze come quando era 
piccolo, qualunque cosa gli faccia aver paura della separazione e della perdita, può aumentare 
il desiderio di fondersi appassionatamente con l'altro. Numerosi teorici hanno osservato come, 
persone dipendenti ed insicure, siano molto più vulnerabili di altre verso questo tipo di amore. 
Berscheid e colleghi hanno sostenuto che amore passionale, dipendenza e insicurezza fossero 
strettamente legati. 
Sono stati numerosi i teorici, tra i quali Freud, a sostenere l'idea che questa tipologia amorosa 
sia accentuata da ansie e paure. 
Gli psicologi sociali hanno scoperto che privazioni acute di affetto facciano da scenario per lo 
sviluppo di un amore di tipo passionale. (Lewis et al., 1993)  
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LAVORARE SULLA DIPENDENZA AFFETTIVA 
 
Come si fa a capire quali sono i soggetti adatti ad un trattamento? Il fattore determinante per 
la diagnosi ed il trattamento, è il grado in cui la relazione risulta deleteria per il proprio 
benessere (Earp et al., in stampa), perché amare troppo non è proporzionale alla quantità di 
uomini frequentati o innamorarsi troppo spesso, ma significa avere un attaccamento ossessivo 
verso il partner e pretendere di chiamare amore tale ossessione che va a dominare sentimenti e 
comportamenti e, nonostante si stia capendo che influenza negativamente salute e benessere, 
non riuscire a liberarsene.  
Negli ultimi anni, sia giovani ragazze sia donne adulte di diversa etnia, classe sociale ed 
orientamento sessuale, sono andate incontro ad una complessa evoluzione in fatto di 
educazione, salute, lavoro ed approccio alle relazioni interpersonali. Sebbene molti di questi 
cambiamenti abbiano portato ad una maggiore parità tra i sessi in quanto opportunità e qualità 
di vita, secondo il National Healthcare Disparities Report, il sesso femminile resta comunque 
ad alto rischio di stress. Tale crescendo di complessità dello stile di vita, ha fatto sì che 
fossero istituite linee-guida a supporto di psicologi, al fine di evitare rischi nella pratica 
clinica. (Apa, 2007) 
Ritrovare la stima di sé è un passo importantissimo per uscire dalla Dipendenza affettiva. In 
Italia funziona bene la psicoterapia interpersonale. Di solito questo stato di cose non necessita 
di un trattamento interminabile, ma solitamente bastano venti sedute, in cui si cera di riflettere 
sulla relazione mettendone in luce fragilità, rimodulando la percezione delle cose e 
individuando gli errori che alimentano false convinzioni. Ricostruendo anche l’autostima 
della persona dipendente, vengono gettate le basi sane per una relazione sana ed appagante. 
Uno dei punti critici compare nel caso in cui il partner tenti un riavvicinamento, poiché questi 
partner egocentrici hanno grandi capacità seduttive e sanno come far pressione sui punti 
deboli della persona dipendente. Ecco che qui entra in gioco la reale convinzione del paziente 
di meritare di vivere l’amore in modo diverso da quello precedente. (Aloisi, pag.73, 2015) 
Il trattamento di una Dipendenza affettiva deve necessariamente seguire tre fasi: 
la“Consapevolezza”, la “Richiesta d’aiuto” e il “Recupero”. 
La prima fase, permette al love addict di rendersi conto che sta vivendo una relazione 
“sbagliata”; la seconda, riguarda la presa di coscienza del fatto che il soggetto non può farcela 
da solo e che ha bisogno di un esperto che lo guidi lungo la strada della guarigione. La terza  
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fase, richiede al paziente il massimo impegno nel perseguire la guarigione, è necessario che 
cambi attivamente il suo modo di agire, pensare e sentire. (Scuderi,2015) 
Al momento esistono solamente tre centri in tutta Italia: Roma, Bolzano e Caltanissetta, ma la 
speranza sarebbe quella di fare in modo che siano istituite più sedi. 
Nella struttura di Bolzano, ad esempio, è previsto un iniziale programma di tre giorni, 
organizzati presso la sede principale. Tale programma coinvolge sia la persona “malata” sia il 
familiare, poiché quest’ultimo è fondamentale per poter capire meglio la patologia e gli 
strumenti necessari per affrontarla. Esso si struttura nel modo seguente: 
Primo giorno: “Accoglienza”. Il paziente ed il familiare partecipano alla terapia di gruppo e 
alle terapie individuali; 
Secondo giorno: “Consapevolezza”. Al dipendente viene somministrata una batteria di test 
psicologici e sottoposto ad una visita psichiatrica, tutoraggio economico ed assistenza legale; 
Terzo giorno: “Consapevolezza”. Al dipendente viene resa la diagnosi, indicata la prognosi e, 
se necessario, l’eventuale prosecuzione del trattamento terapeutico. 
Il programma terapeutico ha durata variabile a seconda dei casi, in genere non meno di 6 
mesi; il paziente dopo aver partecipato ai tre giorni di “full immersion”, in base alla 
valutazione dell'equipe clinica, unitamente alle sue esigenze e possibilità, valuta l’eventualità 
di rimanere nella struttura in regime semi-residenziale e di partecipare alle attività che 
propone: (S.i.i.p.a.c) 
1. colloqui motivazionali; 
2. psicoterapie individuali; 
3. psicoterapie di gruppo; 
4. gruppi di sostegno e di auto mutuo aiuto; 
5. sostegno farmacologico (se necessario); 
6. visita psichiatrica (se necessaria); 
7. terapia della creatività e della psico-educazione.  
 
Il trattamento per un rapporto di dipendenza affettiva non è poi molto diverso da quello di al-
tre forme di dipendenza. Gli obiettivi principali del trattamento sono volti a far imparare a ge-
stire i pensieri ossessivi e i comportamenti compulsivi e allo sviluppo di rapporti sani che non 
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siano guidati dai bisogni insani che non hanno niente a che fare con l’amore. E’ richiesta la 
disponibilità ad ammettere il fatto che esista un problema. 
Come per tutte le forme di dipendenza, è importante capire quale sia il problema alla radice, 
cos’ha fatto scaturire tale sintomatologia affinché il cambiamento sia durevole. Non di rado 
vengono fuori racconti di infanzie tormentate, traumatiche, colme di abusi sia fisici che psico-
logici e abbandoni.  
Il trattamento varia a seconda della filosofia del programma che si è scelto di intraprendere, 
dalla gravità della dipendenza o dalla presenza o meno di comorbilità con altre patologie (co-
me, ad esempio, ansia o depressione). 
Le tipologie di trattamento possono includere terapie individuali, terapie familiari, terapie di 
gruppo, gruppi di supporto con il programma dei dodici passi, gruppi di auto aiuto online o 
l’ingresso in strutture residenziali. 
Di fondamentale rilevanza è l’intraprendere il percorso con la convinzione e la volontà di fare 
un processo terapeutico che porti a cambiamenti stabili nel tempo, l’essere consapevole dei 
motivi per i quali si vuole cambiare tale approccio disfunzionale alle relazioni, l’imparare a 
riconoscere i segnali che daranno vita all’attuazione di un comportamento dipendente, stabili-
re abitudini sane riguardo le modalità relazionali e imparare a capire la propria capacità di far 
fronte alle situazioni, di qualunque tipo esse siano, anche di perdita della persona “amata”. 




IPOTESI DELLA RICERCA 
 
L'ipotesi di questo studio è quella di indagare alcune caratteristiche psicometriche della 
“Passionate Love Scale (Short-form A)” in lingua italiana, quali validità discriminante e 
consistenza interna, per far sì che possa essere presa in considerazione come un possibile 
strumento di indagine utilizzabile anche nel nostro Paese per la valutazione della 
predisposizione o presenza di Dipendenza affettiva e, perciò, proporre uno studio preliminare 
di validazione in italiano.  
Dai dati presenti in letteratura riguardo precedenti studi di adattamento in lingua diversa 
dall'originale della scala in questione, si nota che sono stati ottenuti buoni risultati riguardo 
tali caratteristiche psicometriche, perciò si presume ci sia la probabilità che tali risultati 
possano essere riscontrati anche nella forma italiana. 
Poiché come gruppo di controllo è stato selezionato un campione di studenti universitari non 
affetto da disturbi che potessero rimandare ad una presunta Dipendenza affettiva e come 
gruppo sperimentale, invece, un campione di pazienti con sintomatologia riconducibile a tale 
disturbo, per quanto concerne la validità discriminante, ci si aspetta che i risultati ottenuti alla 
scala differiscano tra loro. 
Per quanto riguarda la consistenza interna, poiché le tre dimensioni dell'amore passionale 
indagate nella versione in lingua originale risultano essere presenti anche nella sintomatologia 
manifestata dai pazienti con propensione o presenza di Dipendenza affettiva, possiamo 




MATERIALI E METODI 
PARTECIPANTI 
 
Il gruppo sperimentale è formato da 30  pazienti che manifestano segni di predisposizione o 
presenza di Dipendenza affettiva che si sono rivolti ai Servizi di Salute Mentale della A.s.l 5 
di Pisa, A.s.l 3 di Pistoia, A.s.l 2 di Lucca e A.s.l. di Roma 3. 
Il numero di  pazienti è 30, di cui 28 di sesso femminile e 2 di sesso maschile. L'età minima è 
di 19 anni e l'età massima di 44 anni (Media= 30.50 anni, DS=6.801). Gli anni di 
scolarizzazione minimi sono 13, mentre quelli massimi 18 (Media=15.33 anni). Per quanto 
riguarda lo stato civile, 22 pazienti risultano impegnati, mentre 8 pazienti sono single. (Tab.1) 
 
Tab.1- Dati descrittivi del gruppo sperimentale. 
 PZ SESSO ETA’ SCOL SC PG 
Media 15,50 1,07 30,50 15,33 1,73 126,10 
Mediana 15,50 1,00 30,00 16,00 2,00 126,00 
DS 8,803 ,254 6,801 2,090 ,450 5,689 
Minimo 1 1 19 13 1 110 
Massimo 30 2 44 18 2 134 
PZ: pazienti, SCOL.: scolarità, SC: stato civile, PG: punteggio grezzo 
 
Il gruppo di controllo è costituito da un campione di 30 studenti iscritti ai corsi di laurea 
triennale in Scienze e Tecniche di Psicologia clinica e della salute (primo e terzo anno) e dagli 
studenti iscritti al corso di laurea triennale di Scienze motorie (primo anno), tutti frequentanti 
l'Università di Pisa. 
Il numero di studenti è 30, di cui 29 di sesso femminile e 1 di sesso maschile. L'età minima è 
di 19 anni mentre l'età massima è di 34 anni (Media=22,53 anni, DS=3.037). Gli anni di 
scolarizzazione minimi sono 14, mentre quelli massimi 16 (Media= 15,13). Per quanto 





Tab.2- Dati descrittivi gruppo di controllo 
 STUD. SESSO ETA’ SCOL SC PG 
Media 45,50 1,07 22,53 15,13 1,80 105,93 
Mediana 45,50 1,00 22,00 16,00 2,00 108,50 
DS 8,803 ,254 3,037 1,008 ,407 14,503 
Minimo 31 1 19 14 1 55 
Massimo 60 2 34 16 2 128 
STUD: studenti, SCOL.: scolarità, SC: stato civile, PG: punteggio grezzo 
 
Tab.3- Tabella dei dati descrittivi a confronto 
  Media Mediana DS Minimo Massimo 
PZ 15,5 15,5 8,803 1 30 
ST 45,5 45,5 8,803 31 60 
SEX PZ 1,07 1 0,254 1 2 
SEX ST 1,07 1 0,254 1 2 
ETA' PZ 30,5 30 6,801 19 44 
ETA'ST 22,53 22 3,037 19 34 
SCOL PZ 15,33 16 2,09 13 18 
SCOL ST 15,13 16 1,008 14 16 
SC PZ 1,73 2 0,45 1 2 
SC ST 1,8 2 0,407 1 2 
PG PZ 126,1 126 5,689 110 134 
PG ST 105,93 108,5 14,503 55 128 
PZ: pazienti, ST: studenti  
SEX. PZ: sesso pazienti, SEX. ST: sesso studenti 
ETA’ PZ: età pazienti, ETAA’ ST: età studenti 
SCOL. PZ: scolarità pazienti, SCOL.ST: scolarità studenti 
SC. PZ: stato civile pazienti, SC.ST: stato civile studenti 





La forma più comune della P.L.S è quella breve composta da 15 items, della quale, a sua 
volta, esistono due forme: A e B che, combinate insieme, formano la versione iniziale di 30 
items. 
Al soggetto viene chiesto di pensare alla persona che ama (o ha amato) e cosa prova (o ha 
provato in passato) verso di lui/lei. Se non è mai stato innamorato, invece, di pensare alla 
persona che più si avvicina a questa tipologia di amore. Successivamente, viene chiesto di 
descrivere il modo in cui si è sentito quando i suoi sentimenti sono stati più intensi, 
rispondendo a ciascun item con un range di risposte che va da (1) “Non è affatto vero” a (9) 
“Decisamente vero”.  
Per quanto riguarda lo scoring, il punteggio totale viene calcolato sommando i numeri 
contrassegnati ai vari items. 
Il punteggio va da un minimo di 15 ad un massimo di 135 ed elevati punteggi ottenuti (da 106 




La traduzione della scala è avvenuta con il metodo “translation/back translation”. In un primo 
tempo è stata fatta una traduzione dall'inglese all'italiano da persona bilingue (translation), 
successivamente una seconda persona che non conosceva la scala originale, ha tradotto la 
versione italiana nella lingua originale (back-translation). E' stato eseguito un confronto tra la 
versione originale e quella back-translated. La procedura di traduzione e di adattamento ha 
consentito di raggiungere una buona corrispondenza di significato/comprensione tra versione 
originale e versione tradotta. Si è quindi ritenuto di poter procedere con la somministrazione 
al gruppo sperimentale ed al gruppo di controllo. La versione italiana della scala “P.L.S 
(Short-form A)” è inclusa nell’Appendice A. 
Il campione del gruppo sperimentale è stato selezionato eseguendo una valutazione della 
sintomatologia presente nei singoli pazienti che potesse rimandare ad una comorbilità, 
predisposizione o presenza di Dipendenza affettiva. Sono stati scelti pazienti che fossero ai 
primi colloqui e non ancora in fase avanzata di una psicoterapia. In accordo con i rispettivi 
terapeuti, al termine dei colloqui, ai partecipanti è stato chiesto (con la premessa di avere la 
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libertà di scegliere se farlo o meno) di poter somministrare o auto-compilare una scala 
riguardo la propria modalità di vivere il rapporto di coppia. Una volta verificata la 
disponibilità, è stato chiesto di riportare il loro grado di accordo con le affermazioni contenute 
negli items, fornendo spiegazioni esclusivamente riguardo alle modalità di compilazione della 
scala. Tutti i pazienti hanno auto-compilato la scala senza rifiutarsi. 
Per quanto riguarda il campione relativo al gruppo di controllo, sono stati inizialmente 
selezionati , con campionamento casuale semplice, studenti universitari (poiché anche per la 
somministrazione della scala originaria sono stati reclutati studenti universitari) iscritti ai corsi 
di laurea triennali triennale in Scienze e Tecniche di Psicologia clinica e della salute e dagli 
studenti iscritti al corso di laurea triennale di Scienze motorie, tutti frequentanti l'Università di 
Pisa, 150 studenti, ai quali è stata somministrata la scala. Data l’eterogeneità tra gruppo 
sperimentale e gruppo di controllo, per fare in modo che i due gruppi risultassero omogenei, è 
stato eseguito un appaiamento per variabili socio-demografiche simili, per arrivare a 30 
studenti. 
 
ANALISI  STATISTICHE 
 
Per analizzare tutti i dati a disposizione è stato usato il software statistico S.P.S.S versione 
17.0, tramite il quale è stato possibile mettere in luce i dati descrittivi dei gruppi sperimentale 
e di controllo. Per effettuare il confronto fra le medie dei punteggi totali ottenuti alla scala e i 
punteggi ottenuti alle tre dimensioni indagate dalla “P.L.S (Short-form A)” da entrambi i 
gruppi, è stato usato il test parametrico T di Student, dato il numero dei rispettivi campioni. 
Per quanto riguarda la consistenza interna, invece, è stata calcolata tramite l'indice di 





Per il gruppo sperimentale (pazienti), il punteggio grezzo minimo ottenuto è 110 ed il 
punteggio massimo ottenuto 134. 
La Media dei punteggi grezzi è di 126.10 con una Deviazione Standard di 5,689. 
Analizzando nel dettaglio i risultati ottenuti nelle tre dimensioni valutate dalla scala 
(cognitiva, emotiva e comportamentale) si riscontra che per la componente cognitiva la media 
è pari a 42.07 e deviazione standard 2.59 , mentre il punteggio minimo ottenuto è 36 ed il 
punteggio massimo 45. 
Per la componente emotiva la media risulta 59.13, deviazione standard 2.96, il punteggio 
minimo è 51 ed il punteggio massimo 63. 
Per la componente comportamentale la media è 16.67, la deviazione standard 1.74, con un 
punteggio minimo di 9 ed il punteggio massimo 18. (Tab. 4) 
 
Tab.4- Risultati punteggi gruppo sperimentale alle tre dimensioni  
 COGN EMOT COMPORT 
Media 42,07 59,13 16,67 
Mediana 43,00 59,50 17,00 
DS 2,599 2,968 1,749 
Minimo 36 51 9 
Massimo 45 63 18 
COGN.: componente cognitiva, EMOT.: componente emotiva, COMPORT.: dimensione 
comportamentale 
 
Per quanto riguarda le opzioni di risposta riguardo la persona a cui stanno pensando al 
momento della compilazione della scala, 25 hanno risposto “A chi sto amando in questo 





Per il gruppo di controllo (studenti universitari), il punteggio grezzo minimo ottenuto è 55 ed 
il punteggio massimo ottenuto 128.  
La media dei punteggi grezzi è di 105,93 con una deviazione standard di 14,50. 
Tramite l'analisi delle tre dimensioni valutate dalla scala, emerge che relativamente alla 
componente cognitiva la media è 36.10 e la deviazione standard 5.57, mentre il punteggio 
minimo è 16 ed il punteggio massimo 45. 
Per la componente emotiva la media è 48.40 e la deviazione standard 7.04, con un punteggio 
minimo ottenuto pari a 28 ed un punteggio massimo di 59. 
Infine, riguardo la componente comportamentale la media è pari a 14.07 e la deviazione 
standard 2.58, il punteggio minimo raggiunto è 6, mentre il punteggio massimo 18. (Tab.5) 
 
Tab.5- - Risultati punteggi gruppo di controllo alle tre dimensioni  
 COGN EMOT COMPORT 
Media 36,10 48,40 14,07 
Mediana 37,00 49,00 14,50 
DS 5,579 7,045 2,586 
Minimo 16 28 6 
Massimo 45 59 18 
COGN.: componente cognitiva, EMOT.: componente emotiva, COMPORT.: dimensione comportamentale 
 
Per quanto riguarda le opzioni di risposta riguardo la persona a cui stanno pensando al 
momento della compilazione della scala, 25 hanno risposto “A chi sto amando in questo 




Il confronto tra la media dei punteggi grezzi ottenuti dal gruppo sperimentale (126,10) e la 
media dei punteggi grezzi ottenuti dal gruppo di controllo (105,93) ha come risultato t = 
7.372, p < .01. 
Analizzando nel dettaglio i punteggi riscontrati nelle tre dimensioni, si rileva che vi sono 
differenze statisticamente significative nella componente cognitiva (t = 5.69; p < .01), così 
come in quella emotiva (t = 7.19, p < .01) ed in quella comportamentale (t = 5.23, p < .01). 
Per quanto riguarda la consistenza interna della scala, è risultata pari ad un coefficiente α = 
.89. 
Tab.6- Confronto punteggi delle tre dimensioni con T di Student 
 T di Student 
Tot_pz – Tot stud 7.37, p<0.01 
Cogn_pz – Cogn stud 5.69, p <0.01 
Emot_pz –Emot_stud 7.19, p<0.01 
Comp_pz – Comp_stud 5.23, p<0.01 
 
TOT. PZ-TOT. ST: punteggio totale pazienti-punteggio totale studenti 
COGN.PZ-COGN.ST: dimensione cognitiva pazienti-dimensione cognitiva studenti 
EMOT.PZ-EMOT.ST: dimensione emotiva pazienti-dimensione emotiva studenti 





Lo scopo di questo studio preliminare è stato quello di tradurre in italiano la scala PLS (Short-
form A) e testarne alcune caratteristiche psicometriche quali validità discriminante e coerenza 
interna e verificare se, tale scala può considerarsi adatta alla valutazione della predisposizione 
o presenza di Dipendenza affettiva. 
Per verificare la validità discriminante sono state messe a confronto le medie dei punteggi 
grezzi totali ottenuti e le medie dei punteggi grezzi ottenuti nelle tre dimensioni indagate dalla 
scala e, in entrambi i casi, come atteso (in quanto è presumibile che i pazienti, come indice di 
patologia, ottengano alti punteggi alla scala, mentre per il campione di studenti non ci si 
aspetta presenza di Dipendenza affettiva) sono state rilevate differenze statisticamente 
significative fra gruppo sperimentale e gruppo di controllo; tali risultati permettono di 
affermare che la versione italiana della PLS (Short-form A) sia caratterizzata da validità 
discriminante come la scala in lingua originaria (anche se le metodologie di valutazione di 
tale validità sono state condotte con modalità differenti, in quanto la PLS in forma originaria è 
stata messa a confronto con scale concettualmente simili ). Per quanto riguarda la coerenza 
interna della scala in lingua italiana, il risultato è di α= .89, uguale a quello ottenuto da Filiz, 
(Filiz et al., 2014) ma leggermente inferiore a quello della scala originaria di Hatfield e 
Sprecher (1986) che ha un α= .91 e a quello di Feybesse (Feyebesse et.al, 2011) con α= .92. 
Questa differenza potrebbe risiedere nella “purezza” del fenomeno rispetto alla scala originale 
in cui i soggetti non avevano una diagnosi di Dipendenza affettiva. Poiché in una scala Likert 
l’indice di affidabilità richiesto è quello che più si avvicina ad 1, possiamo affermare che 
anche la versione del presente studio gode di una buona coerenza interna.  
Dati gli alti punteggi ottenuti alla scala dal campione di pazienti, si può affermare che la P.LS 
(Short-form A), a livello applicativo, sia in grado di riuscire ad individuare la sintomatologia 
di predisposizione e presenza della Dipendenza affettiva. 
I limiti di questo studio risiedono nel non aver indagato tutte le caratteristiche psicometriche 
della scala e nella numerosità del campione dei pazienti a disposizione, per cui, per uno 






Poiché, ad oggi, per la Dipendenza affettiva non esista ancora una classificazione nosografica 
nei manuali diagnostici e, soprattutto nel nostro Paese, venga molto spesso trattata in modo 
più romanzato e meno scientifico, questo studio preliminare di validazione italiana di una 
scala per la sua valutazione, ha lo scopo di fornire un incipit all'uso di metodologie di 






Sesso:   F    M                     Età:                 Scolarità:                                          Stato Civile: 
 
PASSIONATE LOVE SCALE (SHORT-FORM A) 
 
Pensi, per favore, alla persona che in questo momento ama in modo più passionale. 
Se non è innamorato, pensi all’ultima persona che ha amato. 
Se non è mai stato innamorato, pensi alla persona che più si è avvicinata a questa tipologia 
d’amore. 
Provi a descrivere il modo in cui si è sentito quando i suoi sentimenti sono stati più intensi. 
Il range di risposte va da (1) “Non è affatto vero” a (9) “Decisamente vero”. 
A chi sta pensando? 
A chi sto amando in questo momento ___ 
A chi ho amato ___ 
Non sono mai stato innamorato ___ 
 
 
1) Mi sentirei profondamente disperata/o se lui/lei dovesse lasciarmi 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
2) Talvolta sento di non riuscire a controllare i miei pensieri; sono ossessivamente 
rivolti a lui/lei. 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 






3) Mi sento felice quando faccio qualcosa per renderlo/a contento/a 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
4) Avrei preferito essere con lui/lei piuttosto che con chiunque altro 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
5) Il pensiero che poteva innamorarsi di qualcun altro mi fa ingelosire 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
6) Bramo di sapere tutto su di lui/lei 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
7) Voglio lui/lei dal punto di vista fisico, emotivo e mentale 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
8) Ho un’infinita necessità di ricevere affetto da lui/lei 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
9) Per me, lui/lei è il/la partner romantico perfetto 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 




10) Quando lui/lei mi tocca, sento il mio corpo reagire 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1     2      3      4     5      6      7      8      9 
 
11)  Lui/lei sembra essere sempre nella mia mente 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
12)  Voglio che lui/lei conosca tutti i miei pensieri, le mie paure e le mie speranze 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
13)  Cerco ardentemente segnali che possano indicare il suo desiderio nei miei con-
fronti 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1      2      3      4     5      6      7      8      9 
 
14)  Ho una potente attrazione verso di lui/lei 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 
1     2      3      4     5      6      7      8      9 
 
15)  Divento molto depressa/o quando nella nostra relazione le cose non vanno nel 
verso giusto 
 
Non è affatto vero                                                                           Decisamente vero 
 






PASSIONATE LOVE SCALE (SHORT-FORM A) 
SCORING 
 
Estremamente passionale: 106 – 135 
Passionale: 86 – 105 
Nella media: 66 – 85 
Indifferente: 45 – 65 
Estremamente indifferente: 15 – 44 
 
SIGNIFICATO DEI PUNTEGGI 
 
Estremamente passionale: 106 – 135 punti 
Quando uomini e donne sono follemente innamorati, non riescono a smettere di pensare 
all'altro/a, i loro cuori battono forte, i loro impulsi sono più forti, e non riescono a star lontani 
dall'oggetto del loro desiderio persino quando la sua ricerca è pericolosa o sciocca. 
Passionale: 86 – 105 
Spesso le persone si sentono così, ma senza un' inesorabile intensità. 
Nella media: 66 – 85 
Talvolta le persone provano questa sensazione di amore passionale. 
Indifferente: 45 – 65 
Le persone provano una debole passione e non molto di frequente. 
Estremamente indifferente: 15 – 44 
Le persone non provano questo genere di sentimenti. 
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